Qualité de vie après promontofixation coelioscopique (impact de certains choix techniques chirurgicaux) by SAUVANAUD, Caroline & SERGENT, Fabrice
Qualite´ de vie apre`s promontofixation coelioscopique :
impact de certains choix techniques chirurgicaux
Caroline Sauvanaud
To cite this version:
Caroline Sauvanaud. Qualite´ de vie apre`s promontofixation coelioscopique : impact de certains
choix techniques chirurgicaux. Me´decine humaine et pathologie. 2013. <dumas-00871712>
HAL Id: dumas-00871712
http://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00871712
Submitted on 10 Oct 2013
HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.
L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destine´e au de´poˆt et a` la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publie´s ou non,
e´manant des e´tablissements d’enseignement et de









Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le 
jury de soutenance et mis à disposition de l'ensemble de la 
communauté universitaire élargie. 
 
Il n’a pas été réévalué depuis la date de soutenance. 
 
Il est soumis à la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci 
implique une obligation de citation et de référencement 
lors de l’utilisation de ce document. 
 
D’autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction illicite 
encourt une poursuite pénale. 
 






Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4 







UNIVERSITE JOSEPH FOURIER 
 




Qualité de vie après 
promontofixation coelioscopique : 























DEVANT LE JURY COMPOSE DE : 
 
Président du jury :  Monsieur le Professeur Fabrice Sergent 
 
Membres : 
                  Monsieur le Professeur Jean-Jacques Rambeaud 
                  Monsieur le Professeur Alexandre Moreau-Gaudry  
      Monsieur le Docteur Jean-Alexandre Long                  
                 Monsieur le Docteur Sébastien Blanc  













































Monsieur le Professeur Fabrice Sergent, président du jury 
 
Merci d’avoir été mon directeur de thèse et de présider cette thèse. 
Merci pour vos précieux conseils et votre disponibilité. 





Monsieur le Professeur Jean-Jacques Rambeaud, membre du jury 
 
Vous avez accepté de juger ce travail et j’en suis honorée. Je vous remercie pour l’intérêt que 
vous y avez porté. 
 
 
Monsieur le Professeur Alexandre Moreau-Gaudry, membre du jury 
 
Je vous remercie pour votre contribution à ce travail. Merci d’avoir accepté d’être membre du 
jury. Soyez assuré de ma profonde gratitude. 
 
 
Monsieur le Docteur Sébastien Blanc, membre du jury 
 
Merci d’avoir accepté d’être membre de mon jury de thèse. 




Monsieur le Docteur Jean-Alexandre Long, membre du jury 
 
Merci d’avoir accepté de faire partie de mon jury de thèse. En tant qu’urologue, vous y 









A Laurance Goirand : pour ta précieuse aide pour les analyses statistiques 
 
A Julie Le Guen : pour ta relecture du manuscrit afin d’y traquer les erreurs de français ! 
 
Aux assistants, aux chefs de clinique, aux PH et aux patients que j’ai croisés tout au long de 
mon internat ; je dois à chacun un peu de ce que je suis devenue. 
 
A tous mes co-internes et ceux avec qui j’ai partagé mes premières années de médecine. Sans 
vous, mes études n’auraient pas été les mêmes. 
 
A mes parents, merci pour votre soutien, merci pour votre amour. 
 
A mes grands-parents, je suis fière de perpétuer la vocation familiale. 
 
A mon mari Jean-Sébastien, merci pour l’amour que tu me donnes au quotidien, tu 
m’apportes tant de choses. 
 
A mon fils Nael, mon rayon de soleil. 
 









TABLE DES MATIERES  
 
     Résumé…………………………………………………………………p. 13 
I. Introduction…………………………………………………….p. 15 
II. Patientes et méthodes…………………………………………..p. 16 
Description de la technique chirurgicale………………………….…………p. 17  
                  
                 Questionnaires de qualité de vie et statistiques………………………………p. 19 
 
III. Résultats………………………………………………………..p. 20 
IV. Discussion………………………………………………………p. 23 
V. Conclusion……………………………………………………...p. 31 
VI. Conflits d’intérêt ………………………………………………p. 32 
VII. Illustrations…………………………………………………….p. 33 
Figure 1……………………………………………………………………..p. 33 
Figure 2……………………………………………………………………..p. 36 
Figure 3……………………………………………………………………..p. 38  
Figure 4……………………………………………………………………..p. 40 
Figure 5……………………………………………………………………..p. 41 
Tableau 1…………………………………………………………………...p. 42 
Tableaux  2…………………………………………………………………p. 42 
Tableau 3…………………………………………………………………...p. 43 
Tableau 4…………………………………………………………………...p. 44 
Tableau 5……………………………………………………………………p. 45 
Tableau 6……………………………………………………………………p. 46 
Tableau 7……………………………………………………………………p. 47 
Tableau 8……………………………………………………………………p. 48 





Objectif : Evaluer l’impact en termes de qualité de vie et de sexualité de certains choix 
techniques chirurgicaux dans le traitement des troubles de la statique pelvienne par 
promontofixation coelioscopique : Influence du nombre de prothèses, des matériaux 
prothétiques , des moyens de fixation prothétique ou de la réalisation d’une hystérectomie 
dans le même temps opératoire. 
 
Patientes et Méthodes : Etude rétrospective multicentrique de 128 patientes ayant eu un 
prolapsus traité par promontofixation coelioscopique entre 2005 et 2010. La qualité de vie et 
la sexualité étaient estimées à l’aide des versions françaises des auto-questionnaires Pelvic 
Floor Distress Inventory (PFDI 20), Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ 7) et Pelvic 
Organ Prolaps/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ 12).  
 
Résultats : 90 patientes ont répondu. Dans 18% des cas une seule prothèse était mise en place 
contre deux dans 82% des cas. Dans 45% des cas la prothèse était en polyester et dans 55% 
des cas en polypropylène. Dans 70% des cas la fixation prothétique était réalisée par fils seuls 
et par agrafes dans les autres cas. Parmi les 81 femmes qui avaient encore leur utérus, 20% 
ont eu une hystérectomie dans le même temps opératoire. Il n’y avait pas de différence 
statistiquement significative en termes de qualité de vie (symptômes et retentissement social 
du trouble de la statique) et de sexualité entre une et deux prothèses, entre polyester et 
polypropylène, entre suture et agrafage ni entre conservation utérine et hystérectomie. 
 
Conclusion : Ce travail confirme les résultats satisfaisants en termes de qualité de vie de la 
promontofixation coelioscopique mais ne permet pas d’argumenter scientifiquement le choix 
de certaines options chirurgicales comme celui des matériaux prothétiques et de leurs moyens 
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de fixation. La mise en place de deux prothèses, plutôt qu’une, ne génère pas d’inconvénient. 
Pour autant, l’hystérectomie de principe ne se justifie pas. 
 
Mots clés :  
Prolapsus ; 























Le prolapsus génital est une pathologie fréquente. La prévalence du prolapsus urogénital 
est de 31,8% tous stades confondus dont 21% sont au stade 3 à 70 ans [1]. L’incidence 
cumulée de la chirurgie des troubles de la statique pelvienne atteint 11,1 % au-delà de 80 ans 
[2]. Le principe initial de la promontofixation consiste au placement d’une bandelette 
prothétique dans l’espace inter vésico utérin qui est fixée à l’isthme utérin ou au fond vaginal 
en l’absence d’utérus. Cette prothèse est ensuite amarrée au promontoire permettant de 
corriger la descente de l’étage moyen. Cette intervention a été imaginée par Freund en 1889 
[3]. La technique d’origine par laparotomie a été réalisée pour la première fois par Jacques 
Huguier [4] en 1957 et a été systématisée par Pierre Scali et l’école de Broca [5]. Elle est 
devenue la technique de référence du traitement du prolapsus fournissant à long terme les taux 
de succès les plus élevés. Peu à peu, la voie coelioscopique tend à remplacer la voie 
laparotomique même pour les patientes de plus en plus âgées permettant un abord plus facile 
des espaces de dissection et une meilleure récupération post opératoire [6]. La répartition 
selon les données du PMSI (Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information) est 
de 55% pour la voie coelioscopique contre 45% pour la voie laparotomique.  
Cependant certaines questions demeurent controversées : 
- Faut-il ou non mettre systématiquement deux prothèses ? Prothèse antérieure seule      
  versus prothèses antérieure et postérieure. 
- Quel type de prothèse utiliser ? Polyester versus Polypropylène. 
- Comment fixer la (les) prothèse(s) ? Fils versus Agrafes. 
- Faut-il ou non faire systématiquement une hystérectomie  et quel type  
 d’hystérectomie ? 
Ces interrogations seront successivement abordées dans notre travail. 
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II. PATIENTES ET METHODES 
 
Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique portant sur toutes les patientes des 
services de gynécologie et d’urologie des Centres Hospitaliers d’Annecy et de Grenoble 
opérées de prolapsus par promontofixation coelioscopique entre janvier 2005 et décembre 
2010.  
La première partie du travail a consisté en une étude sur dossiers, complétée par un 
entretien téléphonique des caractéristiques générales des patientes, du trouble de la statique 
pelvienne, des options chirurgicales et des complications per et post opératoires.  
La seconde partie a été basée sur l’estimation de la qualité de vie et de la sexualité de 
ces patientes à l’aide des versions française des auto-questionnaires Pelvic Floor Distress 
Inventory (PFDI 20 figure1), Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ 7 figure 2) et Pelvic 
Organ Prolaps/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-12 figure 3) envoyés par 
courrier. Les patientes décédées et les patientes ayant eu une chirurgie pelvienne radicale pour 
néoplasie ont été exclues de l’étude de qualité de vie. De même, ont été exclues les patientes 













Description de la technique chirurgicale : 
 
 
Toutes les patientes étaient opérées sous anesthésie générale. Une antibioprophylaxie 
par céphalosporines de deuxième génération était faite en début d’intervention. L’abord 
coelioscopique était réalisé par open-coelioscopie (82% 105/128) ou par insufflation à 
l’aiguille de Veress (18% 23/128). Trois trocarts opérateurs étaient posés sous contrôle de la 
vue dont deux de 5 mm en fosses iliaques et un de 10 mm en médian. L’exposition pouvait 
être améliorée par suspension de la boucle sigmoïdienne en fosse iliaque gauche à l’aiguille 
droite et majoration du Trendelenbourg. Une annexectomie bilatérale (20,3% 26/128) était  
parfois réalisée chez les patientes ménopausées. La dissection antérieure vésico-utérine puis 
vésico-vaginale était menée jusqu’à la face postérieure de la vessie en regard du ballonnet de 
la sonde à demeure (juste au-dessus du trigone vésical). Une hystérectomie subtotale (16,4% 
21/128) pouvait être effectuée avec fermeture du canal cervical par un ou deux points au fil 
résorbable et extraction de la pièce par morcellateur mécanique ou électrique bipolaire. En cas 
de conservation utérine (75% 96/128), un passage pour le bras de la prothèse antérieure était 
créé à travers la pars flaccida du ligament large droit. En cas de double promontofixation 
(79% 102/128), la cloison rectovaginale était disséquée médialement jusqu’au cap anal puis 
latéralement bilatéralement jusqu’à l’aponévrose des muscles releveurs de l’anus. Le 
promontoire était abordé jusqu’au contact du ligament vertébral commun antérieur après 
repérage anatomique de la veine iliaque primitive gauche, des vaisseaux sacrés médians et de 
l’uretère droit. L’incision péritonéale était prolongée jusqu’à la racine du ligament utéro sacré 
droit ou jusqu’à rejoindre l’incision faite pour le clivage rectovaginal. La (les) prothèse (s) 
mise(s) en place étai(en)t constituée(s) de Polyester (Parietex®, COVIDIEN, Trévoux, 
France) (47% 60/128) ou de Polypropylène (Gynecare Gynemesh®  ETHICON, Issy-les-
Moulineaux, France) (53% 68/128). La prothèse antérieure (figure 4) était introduite dans 
l’espace vésico-vaginal et vésico-utérin et appliquée sur le vagin et l’isthme utérin à l’aide de 
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points non transfixiants au fil non résorbable de polyester tressé (Ethibond® ETHICON) 
(93,8% 120/128) ou par agrafes (Endo hernia®  TYCO HEALTHCARE) (6,2% 8/128). En 
cas de conservation utérine, elle était également fixée sur l’isthme utérin puis passée à travers 
la fenêtre du ligament large. En cas d’hystérectomie subtotale, la prothèse était fixée au col 
utérin. En cas de prothèse postérieure (figure 5), celle-ci était fixée sur les releveurs de l’anus 
de chaque côté à l’aide de fils non résorbables de polyester tressés (69,5% 89/128) ou 
d’agrafes (Endo hernia®  TYCO HEALTHCARE) (30,5% 39/128)  puis aux ligaments utéro 
sacrés et au torus utérin. La promontofixation s’achevait en fixant la prothèse (prothèse 
antérieure unique ou prothèses antérieure et postérieure ensemble) au ligament vertébral 
commun antérieur. L’aiguillage du promontoire était réalisé par 1 ou 2 points de fils non 
résorbables de polyester tressé (Ethibond® ETHICON)  (84% 108/128). La (les) prothèse (s) 
étaient solidarisées au ligament vertébral sans tension excessive. Parfois des agrafes (Endo 
hernia®  TYCO HEALTHCARE) étaient utilisées pour la fixation au promontoire  (16% 
20/128) . Une péritonisation complète par fils résorbables monofilaments permettait d'exclure 
la (les) prothèse(s) en totalité. Une cure d’incontinence urinaire par bandelette sous-urétrale et 
voie transobturatrice (TOT) (11% 14/128), une myorraphie des releveurs (1,6% 2/128), une 
méatoplastie (0,8% 1/128) ou une douglassectomie (2,3% 3/128) pouvaient être réalisées en 
fonction des données cliniques et paracliniques. Les options chirurgicales que nous allons 
étudier (nombre, type, mode de fixation de(s) prothèse(s) mise(s) en place, hystérectomie 
associée ou conservation utérine) correspondaient au choix du chirurgien en fonction de ses 










Questionnaires de qualité de vie et statistiques  
 
 
La qualité de vie en fonction des différentes options chirurgicales étudiées a été 
évaluée à l’aide de la version française du Pelvic Floor Distress Inventory en utilisant le 
questionnaire court (PFDI 20) constitué de trois sous-groupes de questions cotés de 0 à 100: 
Urinary Distress Inventory (UDI 6), Colo-Rectal and Anal Distress Inventory (CRADI 8) et 
Pelvic Organ Prolaps Distress Inventory (POPDI 6). Le score global est exprimé sur 300. Le 
deuxième questionnaire utilisé est la traduction française du Pelvic Floor Impact 
Questionnaire (PFIQ 7). Comme pour le PFDI 20, le PFIQ 7 comporte trois sous-groupes de 
questions côtés sur 100 avec un score global sur 300 : Urinary Impact Questionnaire (UIQ 7), 
Colo-Rectal and Anal Impact Questionnaire (CRAIQ 7) et Pelvic Organ Prolaps Impact 
Questionnaire (POPIQ 7) [7]. Le troisième questionnaire est la traduction française du Pelvic 
Organ Prolaps/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ 12) dans sa version courte 
comportant 12 questions cotées chacune de 0 à 4. La somme est sur 48 [8]. La valeur la plus 
élevée correspond à une sexualité satisfaisante. L’analyse statistique a été réalisée en utilisant 
les tests du Khi-2 ou de Fisher pour les variables qualitatives et les tests t de Student pour les 
variables quantitatives avec les logiciels Excel (Microsoft Corporation) et StataV10 . Une 











III. RESULTATS  
 128 patientes ont été opérées. Les caractéristiques démographiques et cliniques de ces 
patientes sont regroupées dans les tableaux 1 et 2.  
 51% des interventions ont été réalisées par un chirurgien urologue contre 49% par un 
chirurgien gynécologue. Certains gestes chirurgicaux étaient associés à la promontofixation : 
hystérectomie subtotale (16,4%), annexectomie (20,3%), myorraphie des releveurs (1,6%), 
méatoplastie (0,8%),  douglassectomie (2,3%) et traitement de l’incontinence urinaire d’effort 
par TOT (11%).  
 La durée moyenne d’hospitalisation (depuis l’entrée la veille de l’intervention jusqu’à 
la sortie) était de 5 ±2,2 jours (extrêmes 1-15). 
 Les complications per et post opératoires sont résumées dans le tableau 3. Dix plaies 
vésicales (7,8%) et six plaies vaginales (4,7%) ont eu lieu sans effet sur le reste de la 
procédure car elles ont été immédiatement reconnues et suturées. Deux plaies digestives 
(1,5%) sont survenues : une érosion du grêle sans conséquence et une plaie rectale lors de la 
dissection de la cloison rectovaginale responsable d’un abcès périprothétique imposant une 
reprise chirurgicale à J8 pour drainage et ablation du matériel bien qu’il avait été décidé de ne 
mettre qu’une prothèse antérieure.  
 Le recul clinique (date du dernier examen physique de la patiente noté dans le dossier)  
était en moyenne de 10,4± 13,4 mois (extrêmes 0-60). Les données sur les complications post 
opératoires tardives portent sur 123 patientes (5 patientes n’ayant pas été revues en post 
opératoire) et sont également détaillées dans le tableau 3. Le taux d’exposition prothétique 
était de 0,8% (1/123). Une érosion avec infection des prothèses en polypropylène a été 
observée chez une patiente obèse et a nécessité deux interventions par coelioscopie pour 
ablation du matériel dans les 3 ans suivant la promontofixation. Aucun cas de spondylodiscite 
n’a été recensé. 
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Les données sur les interventions à distance sont disponibles pour 125 patientes 
(récupération des données par appel téléphonique) avec 8,8% des patientes qui ont été 
réopérées par TOT et 0,8% par sphincter artificiel pour incontinence urinaire d’effort. 5,6% 
présentaient une récidive du trouble de la statique mais seules 1,6% ont bénéficié d’une 
nouvelle chirurgie du prolapsus (0,8% par réparation par tissus autologues par voie vaginale, 
0,8% par prothèses par voie vaginale). 
 
Pour notre étude de qualité de vie 6 patientes ont été exclues : 3 patientes décédées, 3 
patientes pour lesquelles les prothèses avaient été retirées (chirurgie radicale pour cancer de 
l’ovaire, infection de prothèse et exposition prothétique). Au final, nous avons totalisé 90 
réponses, 7 refus et 25 perdues de vue, soit 74% (90/122) de taux de réponse. Le délai moyen 
entre l’intervention chirurgicale et l’étude était de 45,2 ± 18,1 mois [20-82]. 69% (62/90) des 
patientes ayant répondu aux questionnaires étaient sexuellement actives et ont répondu au 
questionnaire PISQ 12.  
Le score global sur 300 au questionnaire portant sur les symptômes du prolapsus 
(PFDI-20) était de 72,2 ±55[0-253]. Les sous-scores notés sur 100 étaient de 22,6 ±21[0-83] 
pour le POPDI-6 (symptômes en rapport avec le prolapsus), de 21,4 ±19[0-81] pour le 
CRADI-8 (symptômes digestifs) et de 22,6 ±21[0-92] pour le UDI-6 (symptômes urinaires). 
Le score global sur 300 au questionnaire portant sur le retentissement social du trouble 
de la statique pelvienne (PFIQ-7) était de 43,8 ±60[0-276]. Les sous-scores notés sur 100 
étaient de 20,1 ±26[0-90] pour le UIQ-7 (retentissement des symptômes urinaires), de 11,8 
±21[0-90] pour le CRAIQ-7 (retentissement des symptômes digestifs) et de 11,9 ±22[0-95] 
pour le POPIQ-7 (retentissement des symptômes directement en rapport avec le prolapsus).  
Le score sur 48 du questionnaire PISQ-12 portant sur le retentissement du prolapsus 
sur la sexualité était en moyenne de 30,3 ±9[1-44]. 
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Les options chirurgicales étudiées sont décrites dans le tableau 4. Il n’a pas été mis en 
évidence de différence statistiquement significative en termes d’âge et de stade de prolapsus 
au moment de l’intervention, de nombre de prothèses, de matériaux prothétiques, de modalités 
de fixation, de conservation utérine ou d’hystérectomie associée entre la population ayant 
répondu et celle n’ayant pas répondu. Dans 18% (16/90) des cas une seule prothèse était mise 
en place contre deux dans 82% (74/90) des cas. Dans 45% (41/90) des cas la prothèse était en 
polyester et dans 55% (49/90) des cas en polypropylène. Dans 70% (63/90) des cas la fixation 
prothétique était réalisée par fils seuls et par agrafes dans 30% (27/90) des cas. Parmi les 81 
femmes qui avaient encore leur utérus, 16 (20%) ont eu une hystérectomie dans le même 
temps opératoire.  
- Une versus deux prothèses :  
 Les résultats des questionnaires de qualité de vie sont résumés dans le Tableau 5 
- Polyester versus Polypropylène : 
Les résultats des questionnaires de qualité de vie sont résumés dans le Tableau 6 
- Suture au fil versus agrafage : 
Les résultats des questionnaires de qualité de vie sont résumés dans le Tableau 7 
- Hystérectomie versus conservation utérine : 









IV. DISCUSSION  
 
Nos résultats en termes de qualité de vie sont bons avec un taux de satisfaction de 
95,5%. En effet, comme pour toute chirurgie fonctionnelle, le critère de jugement le plus 
important est la satisfaction des patientes et non la correction anatomique. Dans notre étude de 
qualité de vie, en plus des questionnaires standardisés, nous demandions aux patientes si elles 
étaient globalement satisfaites de l’intervention. Avec un suivi moyen de 45,2 ± 18,1 mois 
[20-82], 86 patientes sur les 90 interrogées déclaraient être satisfaites. 
Même si initialement la promontofixation a été conçue pour le traitement de l’étage 
moyen, les résultats fonctionnels de qualité de vie sont également bons pour l’étage antérieur. 
Par rapport au nombre de prothèses, deux prothèses semblent aussi bien tolérées sur le 
plan digestif et sur le plan de la sexualité qu’une seule prothèse. 
Il ne semble pas exister de différence en termes de qualité de vie entre polyester et 
polypropylène ni entre fixation par fils ou agrafes. 
 
Les limites de notre travail doivent être soulignées : caractère rétrospectif, 
multicentrique, opérateurs multiples, technique chirurgicale hétérogène (tension variable sur 
les prothèses, sites de fixation différents), faibles effectifs notamment dans le groupe 
agrafage, manque de puissance statistique, absence d’analyses multivariées. Il existe un biais 
dans la sélection des patientes : le système de cotation des actes a permis d’inclure toutes les 
patientes ayant bénéficié d’une promontofixation coelioscopique (« JKDC001 Hystéropexie 
postérieure-Promontofixation  par coelioscopie », « JLDC015 Suspension du dôme du vagin-
Promontofixation du dôme vaginal par coelioscopie ») mais pas celles pour lesquelles il y a eu 
un échec de la procédure (conversion en laparotomie, voie vaginale). Le nombre élevé de 
perdues de vue et de patientes ayant refusé de répondre aux questionnaires (26%) constitue 
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également un autre biais. L’efficacité de la promontofixation sur l’étage antérieur reste 
relative car il ne s’agissait que de cystocèles modérées. 
 
Initialement la promontofixation était une technique conçue surtout pour la cure de 
l’étage moyen [9]. Néanmoins, nous constatons dans notre série que le traitement de l’étage 
antérieur semble satisfaisant, rejoignant les indications urologiques [10]. 
 
Il existe une évolution de la laparotomie vers la coelioscopie avec des résultats aussi 
satisfaisants. Notre expérience le confirme sur le vécu des patientes. Comparée à la 
laparotomie, la coeliochirurgie se caractérise par une réduction des pertes sanguines, une 
diminution de la douleur post-opératoire et par des durées d’hospitalisation et de 
convalescence relativement courtes [10-11].  
 
La faisabilité de la promontofixation par voie coelioscopique ne semble plus à 
démontrer [12]. En effet, selon la revue de la littérature de Ganatra et al. [13] colligeant les 
résultats de 11 séries totalisant plus de 1000 patientes entre 1991 et 2008, le taux de bons 
résultats anatomiques définis par l’examen clinique était de l’ordre de 92 % et le taux moyen 
de laparoconversion était faible se situant autour de 2,7% (extrêmes 0-11%). En revanche, 
d’après 3 études rétrospectives comparant la promontofixation coelioscopique à la 
promontofixation laparotomique, il n’avait pas été retrouvé de différences en termes de 
correction du prolapsus ni en termes de complications et d’érosions [14-16]. 
Concernant notre étude, notre taux global de complications per opératoires (14%) était 
concordant avec ceux notés dans plusieurs séries variant de 2,2 à 17,4 % [12,17-20]. Celui-ci 
incluait dix plaies vésicales (7,8%) et deux plaies digestives (1,5%) ce qui était similaire à 
ceux rapportés dans la littérature [21-25].  
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Aucune complication n’est apparue dans les suites des dix plaies vésicales qui ont eu 
lieu lors de notre étude. Ainsi, comme le recommande le comité d’experts du Collège national 
des gynécologues et obstétriciens français [26], la mise en place d’une prothèse synthétique 
non résorbable intervésico-vaginale peut être envisagée après suture jugée satisfaisante d’une 
plaie vésicale [26].  
Par contre dans notre série, la survenue, malgré une antibioprophylaxie, d’un abcès 
périprothétique au niveau de la prothèse inter-vésico-vaginale après plaie rectale suturée incite 
à renoncer à la pose des prothèses en cas de plaie rectale.  
Nous n’avons eu aucune complication hémorragique bien que le risque de plaie 
vasculaire existe notamment lors de la dissection du ligament vertébral antérieur au niveau du 
promontoire, le risque étant majoré en cas de confluence basse des veines iliaques communes. 
Selon les auteurs, le taux de complications hémorragiques nécessitant une transfusion varie de 
0 à 3,9 % [21,27]. Notre taux de complications post opératoires précoces était de 8,5% 
superposable à ceux d’autres études (de 2,7 à 15%) [12,21,24,28]. Alors que plusieurs cas de 
spondylodiscites ont été décrits dans la littérature nous n’y avons pas été confrontés 
[12,25,29-30]. Dans notre expérience, le taux d’érosion de prothèse était de 0,8% contre 2,7% 
(extrêmes  0-9%) selon Ganatra et al. [13].  
 
En ce qui concerne la problématique de la prothèse postérieure et des risques de 
dyschésie et de dyspareunie, contrairement aux études d’Antiphon et al. [17] et de Bui et al. 
[23] notre série incluant 16 patientes dans le groupe  « une prothèse » et 74 patientes dans le 
groupe « deux prothèses » ne retrouve pas ces données. Il n’y a donc pas, dans notre 
expérience, de justification à ne pas mettre de prothèse postérieure sous prétexte du risque 
d’induire une dyschésie ou une dyspareunie de novo. D’autant que la question de la deuxième 
prothèse se pose également à titre préventif, en l’absence de colpocèle postérieure, afin de 
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reconstituer le fascia défaillant entre le rectum et le vagin et d’éviter les décompensations 
ultérieures de l’étage postérieur [31]. L’exclusion du douglas lors de la péritonisation de la 
prothèse postérieure voire la réalisation d’une douglassectomie prévient l’élytrocèle. Ce geste, 
même s’il expose théoriquement à des complications rectales (hématomes, plaies, 
dénervation) reste peu morbide [6,10]. Nous rapportons une seule plaie rectale sur les 128 
patientes opérées, taux comparable à celui de plusieurs séries de la littérature 
[23,25,27,28,32]. Dans notre cas, la plaie rectale avait été reconnue et suturée en per 
opératoire. Seule une prothèse antérieure avait été mise en place. Malgré une antibiothérapie, 
un abcès périprothétique s’était développé et la patiente avait dû être réopérée à J8. 
Par ailleurs, certaines modalités de fixation de la prothèse postérieure présentent un 
risque accru d’érosion prothétique [10] : fixation à la face postérieure du vagin mais surtout 
utilisation combinée de la voie abdominale et de la voie vaginale. Dans ce dernier cas, 
Romero et al. [33] rapportaient un taux de 40% d’érosion et d’infection prothétique. 
 
Au vu des questionnaires de qualité de vie, nous ne pouvons recommander l’emploi 
d’un matériel prothétique plutôt que d’un autre. Historiquement, le polyester a été utilisé lors 
de la technique par laparotomie. La diffusion du polypropylène en France est plus récente et 
est concomitante de l’essor de la chirurgie prothétique transvaginale où l’emploi de ce type de 
matériau est privilégié. D’après les études sur modèle expérimental animal réalisées par 
Sergent et al. [34-35], les prothèses de multifilaments de polyester macroporeuses et de fort 
grammage ont les propriétés biomécaniques les plus avantageuses. Même si, de prime abord, 
elles sont plus rigides, moins déformables in vitro, les prothèses en polyester sont 
paradoxalement plus élastiques in vivo.  
A l’inverse des prothèses en polypropylène où la rétraction est systématique et 
d’emblée maximale dans les jours suivant la pose, les prothèses en polyester se rétractent peu. 
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Le degré de rétraction du polypropylène est imprévisible et peut atteindre jusqu’à 65% de la 
surface initiale implantée. Cette rétraction peut être responsable de douleurs aux points 
d’amarrage voire conduire au lâchage des sutures et à la désinsertion des bandelettes.  
Par ailleurs, l’utilisation de prothèses résorbables (polyglactine : Vicryl®, biomatériau issu du 
derme de porc : Pelvicol) est à proscrire en raison de leur taux élevé de récidives [36]. En 
effet la solidité du plancher pelvien reconstruit repose avant tout sur la prothèse elle-même et 
non sur le néo-tissu colonisant la prothèse [34]. Dans la mesure où les xénoprothèses sont 
irrémédiablement digérées par les collagénases de l’hôte receveur, la solidité prothétique ne 
peut pas être durable. 
 
Dans la technique initiale par laparotomie, la fixation prothétique au vagin et au 
ligament vertébral commun antérieur était réalisée par fils non résorbables [5]. La voie 
coelioscopique a comme inconvénient des durées opératoires relativement longues. Ainsi dans 
le souci de simplifier la procédure (facilité de pose, rapidité d’apprentissage), plusieurs 
méthodes ont été proposées pour la fixation des prothèses [6]. L’agrafage permet un gain de 
temps notamment lors de la mise en place de la prothèse postérieure au niveau de 
l’aponévrose des muscles releveurs de l’anus, étape jugée délicate [37]. En effet, parfois, la 
mauvaise accessibilité des releveurs et leur difficulté d’aiguillage font préférer l’utilisation 
d’autres sites de fixation (vagin postérieur, ligaments utéro-sacrés), ou même la prothèse 
postérieure peut être laissée libre [10,12,17,21,27]. Dans l’étude de Bui et al. [37], comportant 
39 patientes dans le groupe agrafage (releveurs et promontoire) et 47 patientes dans le groupe 
fils, cette diminution de la durée opératoire par rapport à la suture était sans différence en 
termes de résultats fonctionnels et d’amélioration de la qualité de vie. Dans notre étude 
incluant 63 patientes dans le groupe fils et 27 patientes dans le groupe agrafage réparties de la 
façon suivante : agrafage systématique des releveurs, agrafage du promontoire dans 20 cas sur 
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27 et agrafage du vagin dans 7 cas sur 27, nous n’avons également pas pu mettre en évidence 
de différence significative en termes de qualité de vie et de sexualité dans ces deux groupes.  
Si le gain de temps ne fait aucun doute, des questions subsistent au niveau de la solidité du 
montage et de la tolérance du matériel. Boukerrou et al. [38] ont réalisé en étude 
biomécanique sur cadavre de la résistance à l’arrachement de la prothèse fixée au 
promontoire: seule la mise en place de plusieurs agrafes permettait d’obtenir une suspension 
suffisante, la prothèse se déchirant systématiquement en cas de pose d’agrafe isolée. Pour 
autant, dans notre étude, aucune des 20 patientes ayant eu une ligamentopexie par agrafes 
n’ont récidivé avec un recul moyen de 34 mois (extrêmes 20-76). Au niveau du promontoire, 
l’absence de contrôle de la profondeur de la prise lors de l’agrafage avec potentielle 
pénétration des agrafes dans le disque inter vertébral fait craindre un risque infectieux . En 
effet plusieurs cas de spondylodiscites ont ainsi été rapportés notamment après utilisation 
d’agrafes hélicoïdales [38-39]. 
Au niveau vaginal, les points ne doivent pas être transfixiants afin de limiter le risque 
d’érosion ultérieur [6,40]. En cas d’utilisation d’agrafes, selon Boukkerrou [38], le contrôle 
réel de l’épaisseur de la prise vaginale est illusoire exposant aux risques d’expulsion des 
agrafes, d’érosion vaginale et de rejet prothétique. Eu égard à nos faibles effectifs, nous 
n’avons constaté aucune de ces complications. 
 
L’hystérectomie, si elle est réalisée, doit être subtotale car l’ouverture du vagin par le 
contact avec la flore vaginale expose aux risques d’infection et d’érosion de prothèse. Selon 
Bensinger [41], le taux d’exposition prothétique est évalué à 8% en cas d’ouverture du vagin 
lorsqu’une hystérectomie totale est associée à la promontofixation. Dans la série de Clermont-
Ferrand, le taux d’érosion atteint 25% après hystérectomie totale contre 3% après 
hystérectomie subtotale percoelioscopique réalisée dans le même temps que la 
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promontofixation [18]. Plusieurs études confirment que ce type de complications ne semble 
pas exister lors de l’absence d’ouverture vaginale, et justifient ainsi de ne pas réaliser 
d’hystérectomie totale [42-44]. 
L’hystérectomie en cas de pathologie utérine associée au prolapsus ne se discute pas.  
Les arguments théoriques pour la réaliser de principe sont de faciliter la péritonisation des 
prothèses, de régler plus facilement la tension à appliquer sur la bandelette antérieure, de 
prévenir une récidive du trouble de la statique au niveau de l’étage moyen et d’éviter de 
devoir réintervenir en cas de pathologie utérine si le montage est satisfaisant [6]. Etant donné 
l’âge de la population présentant un prolapsus et le risque de cancer de l’endomètre, le 
principe de précaution plaide en faveur de l’hystérectomie systématique. Cependant avec une 
incidence de 6000 nouveaux cas/an selon l’Institut national de veille sanitaire (InVS) ce 
risque carcinologique reste modéré. Il peut être réduit grâce à un bilan préopératoire (frottis, 
échographie pelvienne voire hystéroscopie) permettant de dépister un cancer déjà présent et 
grâce à la poursuite d’une surveillance gynécologique régulière et complète [45]. Les facteurs 
de risques de cancer de l’endomètre tels que le diabète, l’HTA, l’obésité et la nulliparité 
peuvent également être pris en considération au moment du choix tactique [46].  
Dans notre étude, il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement 
significative entre conservation utérine et hystérectomie subtotale en termes de qualité de vie. 
Ces résultats sont en adéquation avec ceux de la série prospective de Costantini et al. [47] qui 
n’avaient trouvé aucune différence sur les résultats fonctionnels (digestifs, urinaires ou 
sexuels) selon que l’utérus soit conservé ou non. 
De même, nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence sur le plan de la 
sexualité postopératoire ce qui rejoint les résultats de l’étude de Zucchi et al. [48] réalisée à 
l’aide du questionnaire FSFI.  
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En termes de résultats sur la statique pelvienne, il n’existe actuellement aucune étude 
prospective randomisée démontrant la supériorité d’une tactique sur l’autre. Selon Fatton et 
al.[45], il ne semble pas y avoir de risque majoré de récidive du prolapsus notamment sur 
l’étage moyen en cas de conservation utérine, à condition que la pexie utilisée soit fiable.  
Au total, rien ne plaide en faveur de l’hystérectomie systématique d’autant plus qu’elle 
présente une morbidité propre. Elle expose au risque de saignements per opératoire plus 
importants, complique l’intervention et rallonge la durée opératoire [47]. Elle représente 
également un coût supplémentaire du fait de l’utilisation nécessaire d’un morcellateur dans le 
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Version française de l’auto-questionnaire Pelvic Floor Distress Inventory 
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Figure 3 : 
 
Version française de l’auto-questionnaire Pelvic Organ Prolaps/Urinary Incontinence 
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Caractéristiques démographiques et cliniques de notre population au moment de 
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B- Stade du prolapsus selon la classification de Baden et Walker 
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